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Sú staða, sem lýst er hér að framan, 
getur alltaf komið upp. Komum sjúklinga 
á bráðamóttökur fjölgar með hverju árinu 
og getur það leitt til lengri biðtíma. 
yfirfullar bráðamóttökur eru vel þekkt 
vandamál víða um heim. Við slíkar 
aðstæður er forgangsröðun sjúklinga 
gríðarlega mikilvæg fyrir öryggi þeirra 
ÞARF ÉG AÐ BÍÐA LENGI?
Innleiðing fimm flokka forgangsröðunarkerfis á slysa- og bráðadeild Landspítala
Við erum stödd á biðstofu bráðamóttöku. Þar sitja 25 manns á öllum aldri. Einn 
er með blóðugar umbúðir á höfði, annar gengur órólegur um gólf og úti í horni 
situr kona sem er föl og veikindaleg útlits. Allir hafa beðið í einhvern tíma eftir 
að komast inn á deildina. Þeir sem hafa beðið lengst eru búnir að bíða í tvo 
klukkutíma. Áhyggjufull kona er að tala við móttökuritarann og segir eiginmann 
sinn mjög veikan og hann verði að komast næst að. Vitað er af sjúkrabílum á 
leiðinni með tvo einstaklinga úr bílslysi. Læknavaktin hringir inn tilkynningu um 
sjúkling með háan hita og hugsanlega lungnabólgu.
Ágústa Hjördís Kristinsdóttir og Ingibjörg Sigurþórsdóttir, ahjordis@lsh.is
og fyrir stjórnun á starfsemi deildarinnar 
(Emergency Nurses Association, 2005).
Hvað er forflokkun? 
Á sjötta áratug síðustu aldar var farið 
að útbúa forgangsröðunarkerfi til þess 
að tryggja betur öryggi sjúklinga á 
sjúkrahúsum og stýra flæði sjúklinga. Slík 
kerfi voru fyrst skipulögð og nýtt á vígvöllum 
fyrri heimsstyrjaldarinnar, en þaðan kemur 
alþjóðlega heitið – triage – sem leitt er af 
frönsku sögninni trier: að flokka eða velja 
úr. Hermenn voru þá flokkaðir þannig að 
þeir sem þóttu lífvænlegir voru sendir sem 
fyrst á sjúkrahús svo hægt væri að hjúkra 
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þeim og lækna til að þeir kæmust sem fyrst 
á vígvöllinn aftur. Forgangsröðunarkerfin, 
sem fyrst voru skipulögð fyrir slysa­ og 
bráðadeildir, voru þriggja flokka kerfi. Þau 
hafa nú vikið fyrir skilvirkari og traustari 
fimm flokka kerfum. Með fimm flokka 
kerfi er hægt að spá fyrir um hversu 
margir sjúklingar þarfnast innlagnar sem 
og líkurnar á að þeir deyi (Van Der Wulp 
o.fl., 2009).
Markmiðið með forflokkun er umfram 
allt að tryggja öryggi sjúklinga. Það fæst 
með því að hjúkrunarfræðingar meta alla 
sjúklinga, sem leita sér hjálpar á slysa­ 
og bráðamóttöku, á kerfisbundinn hátt. 
Með því ná hjúkrunarfræðingar sem fyrst 
til þeirra sem eru alvarlega slasaðir eða 
veikir og koma þeim í réttan farveg á 
réttum tíma. Hjúkrunarfræðingur, sem 
forflokkar sjúklinga, gegnir lykilhlutverki 
í stýringu flæðis sjúklinga inn á spítalann 
og getur komið í veg fyrir að flöskuhálsar 
myndist. Meðferð sjúklinga verður 
markvissari eftir forflokkum þar sem þeir 
fara í réttar hendur og á viðeigandi stað 
(Gilboy o.fl., 2005).
Hjúkrunarfræðingur, sem sinnir forflokkun, 
er í lykilstöðu til að koma upplýsingum til 
sjúklinga og aðstandenda. Upplýsingar 
um hvað sjúklingar og aðstandendur mega 
eiga í vændum, um meðferð sjúklinganna 
og um skipulag stofnunarinnar auðveldar 
þeim að gera sér grein fyrir hvað það er 
sem koma skal.
Sjúklingar á biðstofunni hafa allir hitt 
hjúkrunarfræðing og hefur hann lagt mat 
á ástand þeirra. Hann fylgist með þeim 
á meðan þeir bíða frekari meðferðar. 
Þetta eykur öryggi þeirra sem bíða því 
að hjúkrunarfræðingurinn veit hverjir eru á 
biðstofunni – hver getur beðið og hver ekki.
Ekki má gleyma að með forflokkun fást 
mikilvægar upplýsingar fyrir starfsemi 
spítalans. Forflokkun hefur að geyma 
mikilvægar upplýsingar um aðsókn og 
þýði sjúklinga sem á bráðamóttökuna leita. 
Hvernig sjúklingar skiptast hlutfallsleg á milli 
flokkanna fimm gefur tóninn um hvernig 
þjónustu spítalinn veitir og hvaða þjónustu 
sjúklingar þurfa sem leita á slysa­ og 
bráðadeild. Þessar upplýsingar má nota til 
að tryggja mönnun og tæki í samræmi við 
ástand sjúklinga sem til deildarinnar leita. 
Fjölmörg rannsóknartækifæri felast því í 
þeim upplýsingum sem forflokkunin gefur. 
Forflokkun á slysa- og bráðadeild 
LSH
Eins og víða erlendis hefur sjúklingum á 
slysa­ og bráðadeild farið fjölgandi. Árið 
1990 voru 41.556 komur (Borgarspítalinn, 
1990), 53.802 árið 2000 og á síðasta 
ári, 2009, var heildarkomufjöldi 58.282 
samkvæmt upplýsingum úr afgreiðslukerfi 
bráðasviðs LSH.
Á slysa­ og bráðadeild (SBD) LSH hefur 
sjúklingum verið forgangsraðað formlega 
frá árinu 1993 þegar hjúkrunarfræðingar 
fóru að sinna innskrift sjúklinga ásamt 
móttökuriturum og flokka sjúklinga 
samkvæmt þriggja flokka kerfi. Það háði 
þó starfseminni að aðstaða var takmörkuð 
við staðsetninguna í móttökunni og erfitt 
að skoða annað en augljósa áverka.
Mikill áhugi hefur verið á SBD að taka upp 
nákvæmara kerfi og farið var yfir helstu 
kerfi sem eru notuð á bráðamóttökum 
erlendis. Fjölmargt stendur til boða 
og hefur meðal annars verið litið til 
Manchester triage system, Canadian 
triage and acuity scale, Emergency 
severity index (ESI) og Australasian 
triage scale. Að lokum varð ESI­kerfið 
fyrir valinu því það reyndist heppilegast 
með tilliti til mannauðs, tölvukerfis og 
skráningarkerfis LSH.
Sjúkraskýrslugerð á slysa­ og bráðadeild.
Tafla 1. Hér sést hlutfallsleg skipting sjúklinga slysa­ og bráðadeildar í flokka samkvæmt ESI­kerfinu 
október 2009 til desember 2009. Athugið að tölur hafa verið námundað að einum aukastaf.
Flokkur samkvæmt ESI Október 2009 Nóvember 2009 Desember 2009
1 0,5 % 0,7 % 0,6 %
2 6,5 % 8,4 % 8,0 %
3 40,9 % 40,9 % 41,9 %
4 38,9 % 38,6 % 37,3 %
5 12,7 % 11,1 % 11,6 %
Heildarfjöldi sjúklinga 4.344 4.243 4.394
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sjúklingurinn þurfi, það er hvað þarf 
að gera fyrir þennan sjúkling á meðan 
hann er á bráðamóttökunni. Inngripin 
eða úrræðin eru skilgreind af kerfinu og 
taka mið af því hversu víðtæk meðferð 
sjúklings getur orðið (sjá töflu 2). Mynd 1 
sýnir ferli forflokkunar í grófum dráttum. Í 
upphafi þarf hjúkrunarfræðingur að meta 
hvort sjúklingurinn þarf tafarlausa meðferð 
(flokkur 1). Því næst er metið hvort um er 
að ræða sjúkling sem má bíða. Þeir sem 
geta ekki beðið eru þeir sem eru með 
yfirvofandi hættuástand, svæsna verki 
eða eru undir mikiu andlegu álagi (flokkur 
2). Næst spyr hjúkrunarfræðingurinn sig 
hversu mörg inngrip sjúklingurinn þurfi og 
hver lífsmörk hans séu. Sjúklingur, sem 
þarfnast tveggja eða fleiri inngripa en er 
með lífsmörk innan viðmiðunarmarka, fer 
í flokk þrjú. Í fjórða flokk fara sjúklingar 
sem þarfnast eins inngrips en þeir sem 
engin skilgreind inngrip þurfa samkvæmt 
kerfinu fara í fimmta flokkinn. Til þess 
að hjúkrunarfræðingur geti flokkað eftir 
þessum lykilspurningum verður hann að 
hafa víðtæka þekkingu á ESI­kerfinu sem 
og starfsemi stofnunarinnar. Hann verður 
auk þess að geta metið aðdraganda 
veikinda eða slysa, ástand sjúklingins og 
heilsufarssögu hans (Gilboy o.fl., 2005).
Byrjað var að vinna eftir ESI­kerfinu á 
slysa­ og bráðadeild 14. apríl 2009. 
Undirbúningur fyrir upptöku þess hófst 
nokkrum mánuðum fyrr. Hann fólst fyrst 
og fremst í að kenna hjúkrunarfræðingum, 
að uppfæra skráningar og að semja og 
útbúa fræðsluefni. Allt starfsfólk slysa­ og 
bráðadeildar fékk fræðslu um breytingu 
á vinnulagi og hvað fælist í því. Frá 
heilbrigðisráðuneytinu fékkst 250.000 
króna gæðastyrkur sem notaður var til 
tölvukaupa.
Innleiðing kerfisins fólst í miklum 
breytingum á verklagi við móttöku 
sjúklinga á slysa­ og bráðadeild. Í fyrstu 
voru helstu vandamál tengd skráningu 
á forflokkun sjúklinga og aðlögun 
hjúkrunarfræðinga að erfiðri starfsaðstöðu 
við forflokkun. Með samstilltu átaki þeirra 
sem vinna að forflokkun sjúklinga hefur 
tekist að yfirstíga þessa þröskulda. 
Innleiðingin hefur gengið vel en krafist 
mikils af starfsfólki sem unnið hefur 
hörðum höndum að þeim góða árangri 
sem náðst hefur.
ESI-kerfið
ESI, Emergency severity index, er 
fimm flokka forgangsröðunarkerfi fyrir 
bráðamóttökur sem var upphaflega 
útbúið af bráðahjúkrunarfræðingum og 
bráðalæknum í Bandaríkjunum. Það hefur 
náð víðtækri útbreiðslu frá því það var 
fyrst tekið upp 1999. Rannsóknir hafa 
sýnt á að ESI­kerfið er marktækt og 
Tafla 2. Leiðbeiningar um forgangsröððun handa hjúkrunarfræðingi í móttöku.
áræðanlegt samanborið við önnur fimm 
flokka kerfi (Eitel o.fl., 2003). ESI­kerfið 
miðar að því að tryggja réttum sjúklingi 
rétt úrræði á réttum stað og á réttum tíma.
Sérstaða ESI­kerfisins miðað við önnur 
fimm flokka kerfi er að hjúkrunar­
fræðingurinn þarf að taka tillit til fjölda 
þeirra inngripa sem reiknað er með að 
I. Þarf tafarlausa meðferð? Er sjúklingur dauðvona? 








Bráð breyting á andlegu ástandi eða meðvitundarleysi.
Meðvitundarleysi er skilgreint þannig að sjúklingurinn svarar ýmist engu áreiti (U/AVPU) 
eða eingöngu sársaukaáreiti (P/AVPU).
Eftirtalin atriði teljast EKKI björgunarinngrip: Uppsetning æðaleggs, o2 í nös/maska, 
hjartarafsjá, EKG, blóðprufur.
II. Á þetta við? Yfirvofandi hætta:
< 10 mín. að meðferð og endurmati. 
Er þetta sjúklingurinn sem fær síðasta rúmið? Skert meðvitund eða rugl. Bráð breyting 
á meðvitund. Mikið andlegt álag, t.d. eftir nauðgun, heimilisofbeldi. Er ógnandi í hegðun.
Verkir ≥7 á verkjakvarða 0­10.
III. Fjöldi inngripa? Hvers má vænta út frá kvörtunum sjúklings?
Endurmat eftir 30 mín.
0 Saga og skoðun, strimlapróf, stix, uppsetning æðaleggjar, lyf um munn, 
Tetavax, lyfseðill, símtal/ávísun til heilsugæslu, gifs, umbúðir og umbúðaskipti, 
hækjur, fatli, spelkur.
1 Blóð­ og þvagprufur, hjartalínurit, röntgen, sneiðmynd, segulómun, ómun, 
æðamynd, vökvagjöf í æð, lyf í æð eða í vöðva, úðalyf, álit sérfræðings, 
sárasaumur, þvagleggur.
2 Slævingar, rétting brota.
Annað: öll börn 13 ára og yngri flokkast a.m.k. í forgang 3. Allir eldri en 80 ára flokkast 
a.m.k. í forgang 3.
IV. Lífsmörk og hættumerki:
Íhuga að flytja í forgang 2 ef lífsmörk teljast við hættumörk. Hiti hjá börnum – mæla alltaf 
öll börn yngri en 3 ára: öll börn 28 daga gömul og yngri með hita yfir 38,0° C flytjast í 
flokk 2. 28 daga til 3 mánaða börn með hita yfir 38,0° C – þá hugleiða að flytja í flokk 2.
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Hverjir forflokka?
Kröfur til hjúkrunarfræðinga, sem vinna 
við forgangsröðun, eru miklar enda eru 
þeir lykilaðilar með mikla ábyrgð. Af 
þeim sökum er gerð sú krafa að aðeins 
hjúkrunarfræðingar með að minnsta kosti 
eins og hálfs árs starfsreynslu á slysa­ 
og bráðadeild sinni forgangsröðuninni. 
Hjúkrunarfræðingar verða að ljúka 
námskeið í forflokkun, sérhæfðri endur­
lífgun og móttöku á fjöláverkasjúklingum. 
Auk þess þurfa hjúkrunarfræðingar, sem 
sinna forgangsröðun, að vera mjög færir í 
mannlegum samskiptum. Jafnframt þurfa 
þeir að hafa góða yfirsýn, geta unnið 
undir miklu álagi, hafa gott klínískt innsæi, 
verið skipulagðir og átta sig auðveldlega á 
hvað er það sem skiptir máli hverju sinni 
(Newberry, 2003).
Nú er verið að gera úttekt á innleiðingunni 
og kerfinu sjálfu. Skilvirkt gæðaeftirlit á 
forflokkun er framkvæmt reglulega. Hafinn 
er undirbúningur að rannsóknarvinnu úr 
þeim upplýsingum sem þegar liggja fyrir. 
Kerfið gefur mjög góða möguleika á 
nýjungum í vinnulagi á bráðamóttöku, 
til dæmis hvernig best er að breyta 
verkferlum um verkjalyfjagjafir og inngrip 
eða rannsóknir sem sjúklingar þurfa að 
gangast undir. Með þessu er hægt að 
stytta biðtíma og auka ánægju sjúklinga 
miðað við reynsluna erlendis (Ekwall o.fl., 
2008).
Lokaorð
Með tilkomu nýrrar bráðadeildar í 
Fossvogi mun grundvallarbreyting verða 
á núverandi starfsemi bráðasviðs LSH. 
Sjúklingum í Fossvogi mun fjölga og 
kallar það á enn markvissari stýringu 
þeirra milli eininga spítalans. Því er 
sérstaklega mikilvægt að staðið sé vel 
að forgangsröðun. Hjúkrunarfræðingur 
sér og metur alla sjúklinga sem koma inn 
á slysa­ og bráðadeild. Húsnæðið verður 
stækkað og aðstaða til forflokkunar mun 
batna mikið. Með markvissri og góðri 
forflokkun stuðla hjúkrunarfræðingar að 
öryggi sjúklinga. Þeir tryggja að sjúklingar 
eru skoðaðir og færðir til meðferðar 
á slysa­ og bráðadeild samkvæmt 
alvarleika veikinda eða áverka þeirra en 
ekki eftir því hver hefur hæst eða hefur 
beðið lengst.
Ágústa Hjördís Kristinsdóttir er hjúkrunar-
fræðingur, M.Sc., og Ingibjörg Sigurþórs-
dóttir er hjúkrunarfræðingur og aðstoðar-
deildarstjóri á slysa- og bráðadeild á Land-
spítala í Fossvogi.
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Heimild: Emergency Severity Index Version 4. Ábyrgðarmenn Á. Hjördís Kristinsdóttir & Ingibjörg Sigurþórsdóttir. Apríl 2009.
Mynd 1. Fimm flokka forgan srö un á slysa- og bráðadeild.
